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                                                        RESUMEN 
 
 
OBJETIVO: Determinar si la cantidad de años de estudio es un factor de riesgo para 
trastornos del comportamiento alimentario en alumnos de Medicina en la Universidad 
Privada Antenor Orrego, Trujillo. 
MATERIAL Y METODO: se realizó un estudio tipo transversal analítico en 342 
estudiantes de medicina. Se usó el test EAT-40, para búsqueda de trastornos del 
comportamiento alimentario, y ficha de datos para establecer el año al que pertenecían. 
RESULTADOS: Los 342 estudiantes tuvieron edad media de 23,8 años. Encontramos  
42.98% de los estudiantes presentan sintomatología de trastorno del comportamiento 
alimentario. El 55.1% de mujeres presentan trastorno de comportamiento alimentario  en 
comparación de un 44.9% en los varones. Se observa que un 37% entre los 16 – 20 años y 
un 63% en > 20 años  presenta TAC. El aumento del riesgo de trastorno del 
comportamiento alimentario fue aumentando con los años de estudio  
Conclusiones: La progresión de los años de estudio es un factor de riesgo para trastorno 
del comportamiento alimentario en estudiantes de medicina en la Universidad Privada 
Antenor Orrego de Trujillo. 
Palabras clave: Trastornos de la conducta alimentaria,  Conducta de riesgo, estudiantes de 













Objective: Determine whether the study years is a risk factor for eating disorders in 
students of Medicine at the Private University Antenor Orrego, Trujillo. 
Material and Methods: It is an  analytical cross-sectional study was conducted on 342 
medical students. EAT-40 test was used to search for eating disorders, and data sheet to set 
the year to which they belonged. 
Results: The 342 students had average age of 23.8 years. We found 42.98% of students 
have symptoms of eating behavior disorder. 55.1% of women have eating behavior 
disorder compared to 44.9% in males. It is observed that 37% among 16 to 20 years, and 
63% in> 20 years presents TAC. The increased risk of eating behavior disorder was 
increasing with the years of study  
Conclusions: The progression of the years of study is a risk factor for eating behavior 
among medical students at the Private University Antenor Orrego of Trujillo disorder. 
















                 1.1   Antecedentes 
Los cotidianamente llamados, trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son de 
hecho, trastornos comportamentales que ocurren en relación con las prácticas de 
alimentación y que se conocen también como desórdenes o trastornos del comer, de 
la ingesta, alimenticios, de la conducta alimentaria1,3.  
 
Otras nominaciones para estos trastornos pueden ser: síndrome del Gourmet, 
trastorno nocturno de alimentación, pica, síndrome del comedor compulsivo, 
síndrome de Prader-Willi. Los más significativos por la afectación clínica que con 
llevan son la anorexia y la bulimia nerviosa, conocidos en el ámbito médico como 
trastornos alimentarios no específicos (TANE). A estos dos últimos se suma, por su 
relación con la actividad física, la patología que se denomina vigorexia (obsesión 
en torno al culto del desarrollo muscular)2, 3,4.  
 
Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son enfermedades de salud mental 
serias que se asocian a una significativa morbilidad y mortalidad biomédica y 
psiquiátrica.3 Tanto es así, que la Anorexia Nerviosa (AN) es el trastorno 
psiquiátrico relacionado con mayor mortalidad.4 El pronóstico de los TCA mejora 
significativamente si son diagnosticados y tratados en forma precoz. Sin embargo, 
con frecuencia ello se dificulta pues las adolescentes y jóvenes que los sufren 
tienden a esconderlos por tener escasa conciencia de enfermedad y motivación al 
cambio5, 6,7.   
 
Debido al constante aumento de los TCA en las últimas décadas y a todas las 
consideraciones previas, hoy en día resulta importante que los profesionales de la 
salud no especialistas se familiaricen con la detección precoz y el manejo apropiado 





Los TCA afectan principalmente a adolescentes y mujeres jóvenes y los estudios 
muestran que su prevalencia ha aumentado progresivamente desde la década de 
1950 en adelante. Investigaciones realizadas en el extranjero han estimado que la 
prevalencia entre las jóvenes de AN oscila entre 0.5% y 1% y de Bulimia Nerviosa 
(BN) entre 1-2% y 4% 8,9.  
 
Los TCA más frecuentes son no especificados (TANE), que alcanzan una 
prevalencia de hasta 14% según la definición utilizada 4. El perfil de quienes 
presentan TCA ha ido cambiando gradualmente. Es así como hoy en día no solo 
afectan a las adolescentes de clase alta y excelente rendimiento académico, sino que 
además se presentan en jóvenes de sexo masculino, de diverso nivel 
socioeconómico, distintas etnias, individuos cada vez menores, y de diferente peso, 
tamaño y forma corporal. Así por ejemplo, la relación de 1 hombre por cada 10 





Ortíz P, et al (Colombia, 2010)10 se realizó un estudio en cual se indagaba sobre 
trastornos de la conducta alimentaria en jóvenes universitarios, se encontró una 
prevalencia de 15,04% de casos probables de TCA, la mayoría en mujeres (p < 
0,01). El 38,3% de estos sujetos aceptó entrevista psiquiátrica, con lo que se logró 
estructurar diagnóstico clínico de TCA en aproximadamente la mitad de los 
entrevistados, sin diferencias por estrato socioeconómico ni grupos de edad; 
adicionalmente, se encontró comorbilidades con trastornos depresivos y ansiosos, 
así como conductas suicidas más frecuentes en adolescentes con diagnóstico clínico 
de TCA que en aquellos sin diagnóstico psiquiátrico y con otros trastornos (p = 
0,019), permitiéndoles afirmar que los TCA ocurren desde edades tempranas, 






Fadinho A, et al (Colombia, 2007)11 se han llevado a cabo varios estudios en 
adolescentes que muestran 39,7% de estudiantes de medicina con alta probabilidad 
de desarrollar TCA, con franca mayoría de las mujeres en relación 2:1. Como 
factores asociados en las mujeres se encontraron el querer disminuir más de 10% 
del peso corporal (OR = 24,65; IC95% = 1,92-316,91) y la interacción entre este 
factor y el porcentaje deseado de disminución de peso (OR = 0,81; IC95%= 0,66-
0,98).  
 
Rodríguez J, et al (Colombia, 2008)12, 13 se reportó en un grupo de universitarios 
con edad promedio de 19 años, altas prevalencias de prácticas atípicas encaminadas 
a reducir de peso como provocar el vómito (7,1%); dentro de las conductas 
identificadas en sus familiares, 86,9% reportaron uso de laxantes para adelgazar, 
mientras en amigos y pares el 15,7% percibieron inducción al vómito y empleo de 
pastillas para adelgazar, respectivamente; la prevalencia de riesgo para los 
trastornos de la conducta alimentaria fue 3,5%, siendo estadísticamente 
significativa en las mayores de 18 años y en universitarias de grados superiores.  
 
Correa et al.14, utilizando el EDI-2 (Inventario de Trastornos Alimentarios), 
encontraron una prevalencia de riesgo de TCA de 8,3% en una muestra no 
probabilística de 1.050 estudiantes mujeres de 17 a 25 años de instituto superior de 
9 establecimientos educacionales de comunas de distinto nivel socioeconómico 
(NSE) de la Región Metropolitana, elegidos por conveniencia.  El riesgo resultó 
mayor en colegios de NSE bajo (11,3%). 
 
Behar et al.15, aplicaron el EAT-40 (Test de Actitudes Alimentarias) a 296 
universitarios de establecimiento particulares de NSE medio-alto de Viña del Mar, 
encontrando que el 12% presentaba riesgo de TCA (23% de las mujeres y 2% de 
los varones).  
 
Campos et Villamil (Colombia 2012)33, aplicaron el EAT–40 Se observó que 82 
estudiantes de medicina (28,4%) informaron rendimiento académico insatisfactorio; 




IC95%, Aproximadamente uno de cada cinco estudiantes de medicina de una 
universidad privada en Bogotá, Colombia, muestran sintomatología TCA. El alto 
estrés percibido, sexo femenino, se asocian significativamente a riesgo de TCA 
 
 Paredes et al. 15 publico un estudio conformado por estudiantes con edad 
promedio de 21 años, quienes contestaron el cuestionario de actitudes alimentarias, 
el cuestionario de bulimia de Edimburgo y el cuestionario de imagen corporal. Los 
resultados mostraron que el mayor % de mujeres habían realizado dietas restrictivas 
y consumieron productos para adelgaza en comparación con los varones, 14% de 
las mujeres presentaron insatisfacción corporal, 11,9% trastorno de comportamiento 
alimentario en comparación con los varones. 
 
Urzúa et al.16, aplicaron el EDI-2 a una muestra intencionada estratificada de 1.429 
sujetos de 13 a 18 años (1º a 4º Medio) de establecimientos educacionales 
municipalizados, subvencionados y particulares de la ciudad de Antofagasta, 
encontrando que 7,4% tenía riesgo de TCA. Éste resultó mayor entre las mujeres 
(8,9% vs 5,3% en los hombres), en el grupo de 15 a 18 años, y en aquellos de 
colegios municipalizados.  
 
 
 La Asociación Americana de Psiquiatría, en el Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR), los clasifica en anorexia nerviosa (AN), 
bulimia nerviosa (BN) y trastornos alimentarios no específicos (TANEs).  
La nueva versión del DSM (DSM-5), recomienda realizar modificaciones a los 
criterios existentes, que consideren aspectos del desarrollo físico, cognitivo y 
emocional de las jóvenes, para que este manual pueda contribuir a un diagnóstico 
más pertinente y menos excluyente de los casos de TCA durante la adolescencia23, 
24.  
 
En términos generales, se acordó ciertos cambios en la clasificación actual que se 





a) En el caso de los adolescentes, establecer límites menores y más sensibles al 
desarrollo para determinar la severidad de los síntomas (disminuir la frecuencia 
requerida de conductas purgativas; considerar como criterio una desviación 
significativa en las curvas de crecimiento y desarrollo de la adolescente más que 
guiarse por puntos de corte estandarizados). 28,29 
 
b) Que se puedan considerar indicadores conductuales de los rasgos psicológicos de 
los TCA en lugar de pedir que sean reportados por la misma paciente (considerar la 
negación a comer como equivalente al temor a engordar) y que se debe alertar a los 
profesionales sobre la limitación de algunas adolescentes para declarar este tipo de 
síntomas dadas sus características de desarrollo.28, 29 
 
c) La inclusión de múltiples informantes para evaluar los síntomas (los padres). 
Estas modificaciones significan un avance para favorecer la detección temprana, 
fundamental en el curso y pronóstico, y éxito del tratamiento de estos trastornos. 
Un cambio estructural y fundamental en el DSM-5, es que se integra dentro de una 
misma categoría más amplia, llamada “Trastornos del Comer y la Alimentación” 
(“Feeding and Eating Disorders”), a los tradicionales “Trastornos de la Conducta 
Alimentaria” con los “Trastornos de la Alimentación usualmente diagnosticados 
por primera vez en la Infancia, Niñez y la Adolescencia” del DSM-IV-TR.20, 28,29 
 
Así, todos los trastorno de salud mental relacionados con la conducta alimentaria a 
lo largo de la vida, quedan reunidos bajo una misma gran categoría. 27 
 
Ésta involucra los siguientes trastornos; Pica, Trastorno de rumiación, Trastorno del 
comer evitativo/restrictivo, anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa,  Trastorno por 
Atracón,  Condiciones de la alimentación y el comer no clasificadas en otro lugar 
(reemplaza a los TANE), que se dividen en subtipos: AN atípica, BN subclínica, 
Trastorno por Atracón subclínico, Trastorno Purgativo y categorías residuales.25, 26 
 
Los TCA suelen iniciarse con la adolescencia o la adultez temprana, desde el punto 
de vista etiopatogénico, estos son fundados por la interrelación de diversos factores, 




(de crianza o psicosociales) las trasformaciones biológicas, las demandas 
psicosociales, la inestabilidad emocional y los conflictos en la identidad personal, 
relacionados con la búsqueda de un cuerpo cada vez más delgado. El RTCA tiene 
una distribución marcada por el género. Este grupo de condiciones son más 
comunes en mujeres que en varones. 33 
En este sentido, hoy en día, la metáfora del éxito profesional se relaciona con el 
modelo de delgadez, emblema esencial para ser aceptado socialmente y triunfar en 
la vida profesional, en contraste, el engordar representa fracaso (Baile, Guillen & 
Garrido, 2002). En el campo laboral, este modelo, es un requerimiento irrefutable, 
que cataloga al individuo en el entorno de competente o no en algunas actividades o 
profesiones (Carrillo, 2004; Castillo, 2006; Herrero, 2005). 
En la actualidad, un personal de la salud, en su desempeño profesional se enfrenta 
al reclutamiento de las instituciones, en las que se le exige mostrar el conocimiento 
y la habilidad en el área, pero de igual manera, el contexto social le está solicitando 
cumplir con imposiciones relacionadas con la tesitura de imagen corporal, 
presentando una figura delgada, bajo el supuesto que simbolicen lo que promueven, 
buena salud. 
Por otra parte, existen datos indicativos de que  las personas que se encuentran 
cursando años académicos tienen RTCA o TCA, presentan un deterioro en el 
funcionamiento global, que involucra el desempeño académico. Hoerr et al. 
Concluyeron que un pobre desempeño académico se asoció positivamente al 
RTCA. Por otra parte, estudios recientes mostraron que condiciones ambientales 
psicosociales, como el alto estrés percibido, indujeron cambios en el patrón de 
comportamiento alimentario; esto incrementaría la probabilidad de RTCA. Bustos 
et al. Observaron que universitarias con alto estrés percibido mostraron un riesgo 
superior de RTCA.  
Otras investigaciones mostraron una asociación significativa entre el RCTA o TCA 
y síntomas con importancia clínica o trastornos mentales formales, como trastornos 
depresivos o de ansiedad; sin embargo, no hay estudios que informen la asociación 
entre la percepción general de salud y el RTCA. La percepción general de salud  




comportamiento habitual, que no son tan severos como para definir un trastorno 
mental formal (trastorno depresivo, trastorno de ansiedad, trastorno del sueño, etc.) 
 
Los TCA son problemas de salud, física y mental, con implicaciones psicosociales 
y médicas importantes, que deterioran significativamente la calidad de vida de las 
personas, y cuyos casos más graves pueden causar la muerte. Los problemas 
psicosociales que afectan a estudiantes universitarios producen deficiencias en la 
formación del capital humano de un país, debido a las repeticiones de curso o de 
materias, y, en casos más severos, a la deserción académica 
Sin duda, el RTCA se debe identificar rápida y oportunamente, dados los TCA en 
todos los contextos que impliquen atención primaria. Los síntomas emocionales o 
problemas de salud mental muestran una alta prevalencia en estudiantes 
universitarios; sin embargo, un número reducido de dichos problemas se identifican 
durante la carrera universitaria  y reciben el manejo apropiado 
 
Desde que se describieron las características clínicas de los distintos trastornos de la 
conducta alimentaria (TCA), se han realizado numerosos intentos de desarrollar 
instrumentos que mejoren el valor predictivo en el cribado diagnóstico de estas 
enfermedades.31, 32  
Es posible identificar algunos casos de aplicación de escalas auto administradas; sin 
embargo, el uso de escalas solo permite identificar a personas en riesgo de TCA 
(RTCA), y no hace un diagnóstico formal. El RTCA es alto en personas durante la 
adolescencia y la adultez temprana. En el contexto mundial, en estudiantes 
universitarios la prevalencia de RTCA puede estar entre el 5,2% y el 18,9%.  
Para el diagnostico se utilizan diferentes test, El Eating Attitudes Test (EAT-40) fue 
desarrollado por Garner y Garfinkel (1979) para evaluar las conductas y actitudes 
sobre la comida, el peso y el ejercicio relacionados con la anorexia nerviosa. 
Consiste en un cuestionario auto administrado de 40 ítems que permite evaluar el 
riesgo de padecer anorexia nerviosa o bulimia nerviosa34, 35. Para ello, dentro del 
rango de posibles puntuaciones (0 a 120) se estableció un puntaje de corte de 30 
que indica la presencia del riesgo. Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel (1982) 




de 20. Castro, Toro, Salamero y Guimerá (1991) adaptaron el EAT-40 a una 
población española y encontraron una estructura factorial distinta, proponiendo un 
puntaje de corte de 20. Asimismo Álvarez, Vázquez, Mancilla & Gómez, 2002  
encontraron un punto de corte de 28.36, 37  Evalúa el miedo a engordar, motivación 
para adelgazar, y patrones alimentarios restrictivos. Según la versión española tiene 
sensibilidad del 91% y especificidad del 69%)  39,40 
 
 
1.3 Justificación  
 
Investigar la relación entre la cantidad de años de estudio de Medicina humana y los 
trastornos del comportamiento alimentario, tiene gran importancia en el estilo de 
vida del estudiante, pues nuestros resultados permitirán tomar acciones educativo 
dietéticas correspondientes según la cantidad de años que van transcurriendo y así, 
disminuir el riesgo o diagnosticar precozmente algún trastorno alimentario que 
podría generar mayor riesgo de alguna otra patología en el estudiante. 
La profesión médica, exige muchos años de estudio, no solo de pre sino también en 
el post grado, por tanto los resultados de este estudio pueden ayudar a reconocer 
características de riesgo oportunamente, lo que genera una adecuada intervención. 
Los hallazgos de ese estudio permitirán orientar protocolos de manejo en nuestra 
Escuela e incluso, inferirse a otras escuelas de medicina del país. 
 
1.4 Formulación del problema científico 
 
¿Existe relación entre la cantidad de años de estudio y trastornos del 
comportamiento alimentario en estudiantes de medicina. Universidad Privada 





1.5  Hipótesis 
 
Ho: No hay relación entre la cantidad de años de estudio  y trastornos del 
comportamiento alimentario en estudiantes de medicina  de Universidad Privada 
Antenor Orrego de Trujillo 
 
Ha: Los trastornos del comportamiento alimentario están relacionados entre la 
cantidad de años de estudio en estudiantes de medicina  de Universidad Privada 
Antenor Orrego de Trujillo. 
 
 
1.5  Objetivos 
 
 Objetivo general 
 
 Determinar si existe  asociación entre años de estudio  y trastornos 
del comportamiento alimentario en estudiantes de medicina de 




 Determinar la proporción de estudiantes con trastornos del 
comportamiento alimentario por cada año de estudio. 
 Comparar las proporciones para medir el riesgo entre los primeros y 
últimos años de estudio. 
 Comparar la prevalencia de trastornos según sexo 












Poblacion Diana o Universo: 
Estará constituida por los alumnos de 16 a 30 años 
 
       Poblacion de Estudio: 
 
Alumnos de 16 a 30 años, estudiantes de medicina humana de la 
Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo. Año 2015. 
 
 
2.2 Criterios de inclusion 
 
 Ambos sexos 
 Edad 16 a 30 años 
 Año de estudio, 1 a 5to año 
 
 
      Criterios de exclusion 
 
 Estudiantes con diagnostico de trastosno de  
comportamiento alimentario 
 Estudiantes con tratamiento 








● Unidad de Muestreo 
Estudiante de medicina humana de la Universidad Privada Antenor Orrego 
que cursen del 1 al 5 año de estudio y cumplan los criterios de inclusión y 
exclusión. 
● Unidad de Análisis 
Test diagnóstico EAT-40 
  
 Fórmula para el Cálculo del Tamaño de la Muestra  
 
o Tamaño muestral: 
 
 Para determinar el tamaño de muestra se empleo la formula que 
corresponde a estudios correlacionales. 
 
 Mediante una muestra piloto se obtuvo un coeficiente de correlacion del 







Asumiendo Zα = 1,96 para una seguridad del 95% 
                     Zβ = 1.64 para un poder de la prueba del 90 
                     r = 0.60 antecedente de correlación o asociación (en este 
caso como no existe antecedente se debe realizar una muestra piloto de 




















 Aplicando la Ecuacion se obtiene: 
 
           n: [ + 3 
= 342 
 
Se obtuvo una muestra de  342  estudiantes distribuida porcentualmente al 
numero de estudiantes de cada ciclo. 
 
         
Ciclo       
 
    Nro 
 
      % 
  
 Muestra 
I 500 16.9 58 
II 400 13.5 46 
III 360 12.2 42 
IV 340 11.5 39 
V 300 10.1 35 
VI 250 8.4 29 
VII 220 7.4 25 
VIII 210 7.1 24 
IX 200 6.8 23 
X 180 6.1 21 
TOTAL 2960 100 342 
      
2.3 DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
Tipo de estudio 
 
El presente estudio corresponde a un diseño de tipo:   
 Según la intervención del investigador: 
o Es observacional 




o Es transversal 
 Según el número de variables de interés: 
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2.6 Procedimientos( realizar ficha para recolección de datos  ) 
 
Se solicitó permiso a las autoridades correspondientes de la Universidad Privada 
Antenor Orrego en la escuela de Medicina Humana. Una vez acreditado se programó 
la aplicación del test EAT- 40 instrumento creado para diagnosticar si el alumno/a 
tiene el trastorno de conducta alimentaria en salones de clase, se seleccionó a los que 
cumplan con los criterios de inclusión,  y la ficha de datos, los cuales fueron  
estrictamente anónimo para no perjudicar al estudiantes y sin límite de tiempo. En 
todo momento se estuvo presente para responder preguntas o aclarar dudas que los 
participantes tuvieran respecto al cuestionario. 
Corrección e interpretación: en los ítems directos, nunca = 0 (A), casi nunca = 0 (B), 
algunas veces = 0 (C), bastante veces = 1 (D), casi siempre = 2 (E),  siempre = 3 (F). 
Los ítems indirectos (1, 18, 19, 23, 27,39) se puntúan de forma inversa a los directos. 
Los ítems pueden ser clasificados según 3 subescalas ( dieta y preocupación por la 
comida: 2, 3,4,5,6,7,8,9,10,14,15,16,17,20,21,22,25,27,29,30,31,32,34,36,37,38,39; 
presión social percibida y malestar con la alimentación: 3,8,12,24,26,33,34,5; 
trastornos psicobiologicos: 13, 19,28, 29, 35,40).  El punto de corte (≥ 28) indica 




2.7 Procesamiento y análisis de la información 
 
Los datos de los test fueron incorporados a una base de datos del programa 
EXCEL. 
Los datos obtenidos fueron procesados empleando el programa SPSS V.23  y 
presentados en cuadros de doble entrada con número de casos y los porcentajes 
correspondientes. 
Para determinar la existencia de asociación entre las variables propuestas se 
calculó el coeficiente de contingencia ( C ), el cual se obtendrá previa aplicación 




0,05 existirá asociación entre los factores propuestos, confirmándose la hipótesis 
propuesta. 
 
2.8 Consideraciones éticas 
 
El presente estudio se realizó dentro de las normas éticas, según las declaraciones 
internacionales: Declaración de Helsinki, para lo cual se procederá a solicitar el 
Consentimiento Informado de participación en la investigación. 
 
Según el principio 11, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la 
integridad, el derecho a la autodeterminación; por ende se respetará la intimidad y 
la confidencialidad de la información brindada por las personas participantes de la 
investigación. 
 
Según el principio 23, se tomó toda clase de precauciones con el fin de resguardar 
la intimidad de las personas que participan en la investigación, teniendo así, la 
confidencialidad de su información personal, disminuyendo el riesgo al mínimo con 
la finalidad de no acarrear consecuencias que vayan contra su integridad física, 











                                  III           RESULTADOS 
 
Un total de 342 estudiantes participaron en la investigación. La edad de los 
participantes oscilo entre los 16 y 28 años, media de 23,8 años, de los cuales solo 
147 estudiantes presentaron sintomatología TCA de acuerdo al EAT-40 (Anexo 1). 
En la tabla 1, 2, 3, 4, 5 se presenta el análisis del riesgo de TCA según los años de 
estudio, género y edad. Donde se evidencia que en los 5 años de estudio existe la 
presencia de riego de TCA. Considerando la población total en estudio, el 42.98% 
de los estudiantes mostro sintomatología TCA, presentándose esta influencia con 
relación estadísticamente significativa en C=  41%, al comparar los años se observa 
que mientras más años de estudio obtenemos más riesgo a sintomatología TCA. En 
la tabla 6 se observa TCA asociado a los años de estudio 
 En la Tabla 7  se presenta el análisis de riesgo de TCA según edad. Considerando 
la muestra total se observa que el 37% presenta RTCA entre los 16 – 20 años  y un 
63%  en  mayores de 20 años.  
En la Tabla 8, se obtuvo TCA en un 55.1% en el género femenino y un 44.9 % en el 
género masculino, las mujeres son más proclives a estos trastornos, pero no hay una 
gran diferencia entre géneros se puede deber a que actualmente ha aumentado el 
riesgo en los varones que  también se encuentran en una situación vulnerable para 
el desarrollo de TCA. 
Se obtuvieron datos sobre el lugar de procedencia de los estudiantes, al comparar la 
procedencia con el riesgo de presentar sintomatología de TCA en la Tabla 9, se 
observaron que no existe diferencias estadísticamente significativas en los 
estudiantes que provienen de otras ciudades, pero si lo podría haber entre los 
estudiantes que viven solos. 
Del grupo de los 147 estudiantes que presentan RTCA, el 49,6 % informó sobre 










      Tabla N° 1      Riesgo de TAC 
   
Edad 
Trastorno 
Total Si No 
Nro % Nro % 
16 - 20 22 81 75 91 97 
> 20 5 19 7 9 12 






Total Si No 
Nro % Nro % 
Femenino 17 63 38 46 55 
Masculino 10 37 44 54 54 
Total 27 100 82 100.0 109 
 




 En el primer año de estudios no se evidencia significancia RTCA según edad y 
genero 
SEGUNDO AÑO 
    
      TABLA N° 2 Riesgo de TAC 
    
Edad 
Trastorno 
Total Si No 
Nro % Nro % 
16 - 20 15 43 40 87 55 
> 20 20 57 6 13 26 
Total 35 100 46 100 81 
X2 = 1.173 
 
P = 0.2789 
X2 = 15.778 
 
P = 0.00007 










Total Si No 
Nro % Nro % 
Femenino 18 51 22 48 40 
Masculino 17 49 24 52 41 




 En el segundo año se evidencia significancia RTCA en estudiantes de medicina 
y la edad, mas no el genero 
TERCER AÑO 




    TABLA N° 3 Riesgo de TAC 
    
Edad 
Trastorno 
Total Si No 
Nro % Nro % 
16 – 20 10 33 13 50 23 
> 20 20 69 13 50 33 





Total Si No 
Nro % Nro % 
Femenino 17 57 11 42 28 
Masculino 13 43 15 58 28 
Total 30 100 26 100 56 
 
X2 = 0.646 
 
P = 0.4215 
 
 
X2 = 0.009 
 
P = 0.9228 
 
 
   
X2 = 0.984 
 




 En el tercer año se observa estudiantes de medicina con  RTCA, pero no se 
evidencia significancia segun género y edad. 
CUARTO AÑO 
     
 
     TABLA N° 4 Riesgo de TAC 
    
Edad 
Trastorno 
Total Si No 
Nro % Nro % 
16 – 20 6 23 5 21 11 
> 20 20 77 19 79 39 





Total Si No 
Nro % Nro % 
Femenino 14 54 12 50 26 
Masculino 12 46 12 50 24 
Total 26 100 24 100 50 
 
X2 = 0.000 
 
P = 0.9910 
 
 En el cuarto año se observa estudiantes de medicina con  RTCA, pero no se 
evidencia significancia segun género y edad 
QUINTO AÑO 
    
      TABLA N° 5 Riesgo de TAC 
    
Edad 
Trastorno 
Total Si No 
Nro % Nro % 
16 – 20 1 3 0 0 1 
> 20 28 97 17 100 45 
Total 29 100 17 100 46 
 
X2 = 0.023 
 




X2 = 0.075 
 




Total Si No 
Nro % Nro % 
Femenino 15 52 7 41 22 
Masculino 14 48 10 59 24 
Total 29 100 17 100 46 
 
X2 = 0.149 
 
P = 0.699 
 
 En el quinto año se observa estudiantes de medicina con  RTCA, pero no se 
evidencia significancia segun género y edad. 
 




Total Si No 
Nro % Nro % 
Primero 27 18.4 82 42.1 109 
Segundo 35 23.8 46 23.6 81 
Tercero 30 20.4 26 13.3 56 
Cuarto 26 17.7 24 12.3 50 
Quinto 29 19.7 17 8.7 46 
Total 147 100 195 100 342 
 
X2  = 26.528 
 
P = 0.00002 
    
 Se evidencia que existe una asociación del RTCA con los años de estudio en los 











Total Si No 
Nro % Nro % 
16 - 20 54 37 133 68 187 
> 20 93 63 62 32 155 







   
 
C = 29% 
  
 El resultado obtenido nos indica que existe asociación entre el riesgo de TAC y 
la edad, se observa una mayor incidencia de la enfermedad en > 20 años 
 




Total Si No 
Nro % Nro % 
Femenino 81 55.1 90 46.2 171 
Masculino 66 44.9 105 53.8 171 
Total 147 100 195 100 342 
 




 Se evidencia TAC en ambos generos, con mayor prevalencia en el genero 







TABLA N° 9        Riesgo deTAC según el lugar de 
procedencia 
 
Dpto de Procedencia 
Trastorno 
Total Si No 
Nro % Nro % 
Cajamarca 14 9.5 23 11.8 37 
La Libertad 84 57.1 121 62.1 205 
Ancash 7 4.8 15 7.7 22 
Lambayeque 6 4.1 7 3.6 13 
Lima 3 2.0 2 1.0 5 
San Martin 9 6.1 10 5.1 19 
Piura 19 12.9 12 6.2 31 
Tumbes 3 2.0 3 1.5 6 
Ica 2 1.4 2 1.0 4 
Total 147 100.0 195 100.0 342 
 
X2 = 7.089 
 
P = 0.5270 
 
 El resultado de P nos indica que no existe significancia entre el riesgo de TAC y 
el lugar de procedencia 
 
TABLA N°   10   Riesgo de TAC según la satisfacción académica 
Satisfacción 
Trastorno 
Total Si No 
Nro % Nro % 
Si 73 49.6 166 85.2 239 
No 74 50.4 29 14.5 103 
Total 147 100.0 195 100.0 342 
 
X2 = 48.427 
 
P = 0.00007 
   
 
C=35% 
    
 El resultado obtenido de P indica que existe significancia y correlación entre el 




                                          IV   DISCUSION 
 
El propósito de la presente investigación fue estimar la ocurrencia de conductas de riesgo y 
sintomatología de trastornos del comportamiento alimentario en los años de estudio de  la 
escuela de medicina. En el presente estudio se observa sintomatología de TCA con años de 
estudio en el 42.98% de los estudiantes. Asimismo, se halló asociación estadísticamente 
significativa entre más años de medicina estudiados. La mayor distribución porcentual de 
los casos con tendencia significativa fue situada al segundo año y fue aumentado al avance 
de la formación académica, predominado los casos en las mujeres, Al respecto, cabe 
destacar que aunque se ha observado cambio en la proporción de género en los estudiantes 
de esta área del conocimiento, sigue siendo una carrera predominantemente masculina.  
La prevalencia de riesgo TCA depende de las características de la población y del 
instrumento que se use para la medición del riesgo En la presente investigación se observó 
que el 42.98% de los participantes mostraron riesgo TCA. Este porcentaje es muy similar 
al que observaron investigadores precedentes de entre 20.9 % y 39.7 % pero es superior a 
estos. 
 
En el presente trabajo se observó una asociación estadísticamente entre sexo femenino y 
riesgo TCA. (Chávez & Camacho 2012)   Los datos son consistentes con estudios previos 
que informaron un riesgo incrementado para TCA en el grupo femenino. Cabe hacer 
mención que los datos hallados para ambos géneros fueron mayores en su distribución 
porcentual en comparación con lo mencionado en otras investigaciones en este grupo de 
estudiantes, se puede deber a que actualmente ha aumentado el riesgo en los varones que  
también se encuentran en una situación vulnerable para el desarrollo de TCA. 
 
Tomando en cuenta datos sobre la edad nos podemos dar cuenta que en un 37% afecta de 
16 – 20 años y un 63% a mayores de 20 años, tal como se ha mostrado en otras 
investigaciones, que informaron que esta patología era más común en la adolescencia y 
adultez temprana, donde Garay et Jiménez  hacen mención que La adolescencia es una 
etapa crítica de cambios emocionales, físicos y sociales, pues en ella se despiertan a las 




comportamientos. El riesgo TCA es alto en personas durante estas edades. En el contexto 
mundial, en estudiantes universitarios la prevalencia de TCA puede estar entre el 5,2% y el 
18,9%. Una sub variable de los resultados del análisis. 
En el presente estudio, nos encontramos que estudiantes que indicaron tener una 
insatisfacción en su rendimiento académico presentaban sintomatología de TCA en un 
49.6%. Un hallazgo similar documentaron Hoerr et al. Observaron que un pobre 
desempeño académico se asoció al RTCA en un grupo de estudiantes. Contrariando el 
presente informe Gil et al.: estos investigadores hallaron que el desempeño académico era 
independiente de RTCA en un grupo de estudiantes adolescentes. Por lo cual dicho dato 
debería ser investigado más afondo para poder identificar a los estudiantes con dicho 
trastorno con el propósito de mejorar su bienestar y desempeño académico  
 
Por último, el presente estudio plantea que aun cuando la distribución porcentual de las 
conductas alimentarias de riesgo y la sintomatología de TCA en los años de estudio son 
significativas. Los datos señalan que este grupo profesional muestra el mismo riesgo 
latente y si bien, es cierto que el estudiante en su formación académica adquiere el 
conocimiento teórico sobre estas psicopatologías, no consigue ser ajeno a inmiscuirse al 
entorno social, debido a que forma parte de la sociedad que lo está orillando a cumplir con 
las presunciones establecidas de la imagen corporal estereotipada e influenciada por la 
presión que ha generado el aparente social que al interrelacionarse con los diversos 
factores logra detonar en él, conductas alimentarias de riesgo y la sintomatología de TCA.  
El presente estudio presenta algunas limitaciones: el estudio se realizó con estudiantes de 
medicina de primero a quinto año, además pueden existir sub variables que pueden 
influenciar en los datos obtenidos, que más que los años de estudio influyan para adquirir 
sintomatología de TCA podría ser el mismo estrés, ansiedad, depresión a los que están 
sometidos diariamente los estudiantes de medicina, por lo que los resultados deben ser 
tomados con cautela respecto a su generalización. Se necesitan más investigaciones que 






                                              
                                                 V  CONCLUSIONES 
 
1. La progresión del riesgo de trastorno del comportamiento alimentario se 
observaron en los 5 años de estudios. 
 
2. Se observó que la presencia de trastornos del comportamiento alimentario 
conforme aumentan los años de estudio, un mayor aumento en el 2do año de 
23.8% y 3er año de 20.4%. 
 
3. Se registró que las mujeres tienen mayor riesgo a presentar trastornos de 
comportamiento alimentario, aunque la diferencia entre géneros no fue muy 
significativa, 44.9 % en varones y 55.1% en mujeres, ya que se con el tiempo se 
ha ido igualando la vulnerabilidad en ambos géneros. 
 
4. La progresión de riesgo de trastorno del comportamiento alimentario se 














                                                  VI   RECOMENDACIONES 
 
 
Es importante identificar a los estudiantes de medicina en riesgo TCA, sobre todo, quienes 
cursan en los años donde se observó mayor riesgo, con el propósito de mejorar su bienestar 
general y reducir el riesgo de deterioro en el desempeño académico y la deserción 
universitaria. Por definición, los trastornos mentales formales, como los trastornos del 
comportamiento alimentario, se asocian a menoscabo en el funcionamiento global, 















VII. REFERENCIAS BIBIOGRAFICAS 
 
1. Prisco A, Araujo T, Almeida M, Santos K. Prevalência de transtornos alimentares 
em trabalhadores urbanos de município do Nordeste do Brasil. Ciênc saúde 
coletiva. 2013;18(4):1109-18. 
 
2.  Behar R, Molinari D. Dismorfia muscular, imagen corporal y conductas 
alimentarias en dos poblaciones masculinas. Rev méd Chile. 2010;138(11):1386 
94. 
 
3. Papadopoulos F, Ekhorn A, Brandt L, Ekselius L. Excess mortality, causes of death 
and prognostic factors in anorexia nervosa. Br J Psychiatry. 2009;194(1):10-7. 
 
 
4. 2AED. Eating Disorders: Critical points for early recognition and medical risk 
management in the care of individuals with eating disorders. Academy for Eating 
Disorders, 2011.  
 
5.  Lopez C, Treasure J. Trastornos de la conducta alimentaria en 




6.  Rosen D. Identification and Management of Eating Disorders in Children and 
Adolescents. Pediatrics. 2010;126:1240-53. 
 
7.  Rome E. Eating Disorders in Children and Adolescents. Curr Probl Pediatr 
Adolesc Health Care 2012;42:28-44. 
 
 
8.  Vicente B, de la Barra F, Saldivia S, Kohn R, Rioseco P, Melipillan R. Prevalence 
of child and adolescent psychiatric disorders in Santiago, Chile: a community 
epidemiological study. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2011;in press, 
doi:10.1007/s00127-011-0415-3. 
 
9. Krępuła K, Bidzińska-Speichert B, Lenarcik A, Tworowska-Bardzińska U. 




10. Piñeros Ortíz S, Molano Caro J, López de Mesa C. Factores de riesgo de los 
trastornos de la conducta alimentaria en jóvenes escolarizados en Cundinamarca 





11. Fandiño A, Giraldo S, Martínez C, Aux C, Espinosa R. Factores asociados con los 
trastornos de la conducta alimentaria en estudiantes universitarios en Cali, 
Colombia. Colomb Med. 2007;38(4):344- 51. 
 
12.  Rodríguez J, Mina F. Prevalencia de factores de riesgo asociados a trastornos del 
comportamiento alimentario en adolescentes de una institución educativa en Cali, 
Colombia 2008. Rev Colomb Obstet Ginecol. 2008;59(3):180-9. 
 
13. Vicente B, Saldivia S, Rioseco P, de la Barra F, Valdivia M, Melipillan R, et al. 
Epidemiología de trastornos mentales infanto-juveniles en la Provincia de Cautín. 
Rev Med Chile. 2010;138:965-73. 
 
 
14. Correa M, Zubarew T, Silva P, Romero M. Prevalencia de riesgo de trastornos 
alimentarios en adolescentes mujeres escolares de la Región Metropolitana. Revista 
Chilena de Pediatría. 2007;77(2):153-60. 
 
 
15. Behar R, Alviña M, González T, Rivera N. Detección de actitudes y/o conductas 
predisponentes a trastornos alimentarios en estudiantes de enseñanza media de tres 
colegios particulares de Viña del Mar. Rev Chil Nutr. 2007;34(3):240-9. 
 
 
16.  Urzúa A, Castro S, Lillo A, Leal C. Prevalencia de riesgo de trastornos 
alimentarios en adolescentes escolarizados del norte de Chile. Rev Chil Nutr. 
2011;38(2):128-35. 
 
17. Le Grange D, Lock J, editors. Eating Disorders in Children and Adolescents: A 
clinical handbook. 1st ed. New York: The Guilford Press; 2011. 
 
18.  APA. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR). 4th 
ed. Washington, DC: American Psychiatry Association; 2000. 
 
 
19.  Birgegard A, Norring C, Clinton D. DSM-IV Versus DSM-5: Implementation of 
Proposed DSM-5 Criteria in a Large Naturalistic Database. International Journal of 
Eating Disorders. 2012;45(3):353-61. 
 
20. Wonderlich S, Gordon K, Mitchell J, Crosby R, Engel S. The validity and clinical 
utility of binge eating disorder. International Journal of Eating Disorders. 
2009;42(8):487-705. 
21. APA. DSM-5: Proposed Revisions 2012. Disponible en: http://www.dsm5.org. 
 
22.  Keel P, Holm-Denoma J, Crosby R. Clinical significance and distinctiveness of 







23. Striegel-Moore R, Franko D, Garcia J. The validity and clinical utility of night 
eating syndrome. International Journal of Eating Disorders 2009;42(8):720-38. 
 
 
24. Fairburn C, Cooper Z. Eating Disorders, DSM-5 and clinical reality. British Journal 
of Psychiatry. 2011;198(1):8-10. 
 
 
25. Gaete V. Atención clínica del adolescente que consulta por un problema de salud. 
Rev Med Clin Condes. 2011;22(1):5-13. 
 
 
26.  Herpertz-Dahlmann B. Adolescent eating disorders: definitions, symptomatology, 




27. Declaración de Helsinki de la AMM – Principios éticos para las investigaciones 









29. Leticia Martínez-González, Tania Fernández Villa, Antonio José Molina de la 
Torre, Carlos Ayán Pérez, Aurora Bueno Cavanillas, Rocío Capelo Álvarez, 
Ramona Mateos Campos y Vicente Martín Sánchez. Prevalencia de trastornos de la 
conducta alimentaria en universitarios españoles y factores asociados: proyecto 
uniHcos. Nutr Hosp. 2014;30(4):927-934 
30.  Shirly Sáenz Durana , Farith González Martínez , Shyrley Díaz Cárdenas. Hábitos 
y Trastornos Alimenticios asociados a factores sociodemográfico, físicos, y 
conductuales en universidad Cartagena, Colombia. agosto de 2011. 
31.  Zaida Salazar Mora, Escuela de Psicología, Universidad de Costa Rica. El Test de 
Actitudes hacia la Alimentación en Costa Rica: primeras evidencias de validez y 
confiabilidad. Actualidades en Psicología, 26, 2012, 51-71 
32.    Jokin de Irala, Adrián Cano-Prous, Francisca Lahortiga-Ramos, Pilar Gual-
García, Miguel A. Martínez-González y Salvador Cervera-Enguix. Validación del 
cuestionario Eating Attitudes Test (EAT) como prueba de cribado de trastornos de 
la conducta alimentaria en la población general. 2009 
33.  Adalberto Campo-Arias,  Miryam Villamil-Vargas; Riesgo de trastorno del 
comportamiento alimentario (TCA) en estudiantes de medicina en Colombia, Rev. 




34. Jorge Esteban Prado-Calderón y Zaida Salazar-Mora; Validez y confiabilidad del 
Eating Attitudes Test en Costa Rica; REVISTA COSTARRICENSE DE 
PSICOLOGÍA 2014 
35.  Miryam Villamil-Vargas , Factores de riesgo de los trastornos de la conducta 
alimentaria en jóvenes escolarizados en Cundinamarca (Colombia). Revista 
colombiana de psiquiatría. 2010 
36.  Clinton D. DSM-IV Versus DSM-5: Implementation of Proposed DSM-5 Criteria 
in a Large Naturalistic Database. International Journal of Eating Disorders. 2012 
37.  Universidad de Chile, ESTUDIO DEL APORTE DE UN INSTRUMENTO (TEST 
DE ACTITUDES ALIMENTARIAS EAT-40, 2010 
38.  Monterrosa-Castro Álvaro, Boneu-Yépez Deiby John, Muñoz-Méndez José 
Tomás, Almanza-Obredor Pedro Enrique; TRASTORNOS DEL 
COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO: ESCALAS PARA VALORAR 
SÍNTOMAS Y CONDUCTAS DE RIESGO; septiembre - 12 – 2011 
39. H. Merino Madrid, M. G. Pombo y A. Godás Otero;  Evaluación de las actitudes 
alimentarias y la satisfacción corporal en una muestra de adolescentes; Universidad 
de Santiago de Compostela; 2010 
40. Talía Giuliana Pamela Herrera Tapia; VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DEL 
INVENTARIO SOBRE TRASTORNOS ALIMENTARIOS (ITA) EN UNA 
MUESTRA DE ADOLESCENTES VARONES UNIVERSITARIOS Y PRE 






































   Ciclo:                                                                             Sexo: M    F                     Edad:  
 
 Lugar d procedencia:                                                   vive solos              vive con familiares 
 
    Satisfecho con su rendimiento académico:       SI      NO 
 
 
                              Cuestionario de Actitudes hacia la Comida (EAT-40) 
Ponga una marca en la casilla que mejor refleje su caso. Por favor, conteste cuidadosamente 
cada pregunta 
         A: Nunca   B: casi nunca   C: algunas veces    D: bastantes veces    E: casi siempre    
F: Siempre 
                                                                                                             A     B     C     D     E     F 
1. Me gusta comer con otras personas                                                     O    O    O      O     O     O 
2. Preparo comida para otro, pero yo no me las como                            O     O    O      O     O    O 
3. Me pongo nervioso/a cuando se acerca la hora de las comidas          O     O    O      O     O    O 
4. Me da mucho miedo pesar demasiado                                                 O    O    O      O     O     O 
5. Procuro no comer aunque tenga hambre                                             O     O    O      O     O    O 
6. Me preocupo mucho por la comida                                                     O     O    O      O     O    O 
7. A veces me he “atracado” de comida, sintiendo que era incapaz        O     O   O      O     O    O 
de parar de comer 
8. Corto mis alimentos en trozos pequeños                                             O     O    O      O     O    O 
9. Tengo en cuenta las calorías que tienen los alimentos que como        O    O     O     O     O    O 
10. Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de         O    O     O     O     O    O              
carbono (por ejemplo: pan, arroz, papas, etc.) 
11. Me siento lleno/a después de las comidas                                           O    O     O      O     O   O 
12. Noto que los demás preferirían que yo comiese más                          O     O    O      O     O   O                                         
13. Vomito después de haber comido                                                       O     O    O      O     O   O 
14. Me siento muy culpable después de comer                                         O    O     O      O     O   O 
15. Me preocupa el deseo de estar más delgado/a                                     O    O    O       O    O    O 




17. Me peso varias veces al día                                                                   O     O     O    O      O   O 
18. Me gusta que la ropa me quede ajustada                                               O     O     O    O      O   O 
19. Disfruto comiendo carne                                                                       O     O     O    O      O   O 
20. Me levanto pronto por las mañanas                                                       O    O     O    O      O   O 
21. Cada día como los mismos alimentos                                                    O    O     O    O      O   O 
22. Pienso en quemar calorías cuando hago ejercicio                                 O     O     O    O      O   O 
23. Tengo la menstruación regular                                                              O     O     O    O      O   O 
24. Los demás piensan que estoy demasiado delgado/a                              O     O     O    O      O   O 
25. Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo                                   O     O     O    O      O   O 
26. Tardo en comer más que las otras personas                                          O     O     O    O      O   O 
27. Disfruto comiendo en restaurantes                                                        O     O     O    O      O   O 
28. Tomo laxantes                                                                                        O     O    O    O      O   O 
29. Procuro no comer alimentos con azúcar                                                O     O     O    O      O   O 
30. Como alimentos de régimen                                                                  O     O     O    O      O   O 
31. Siento que los alimentos controlan mi vida                                           O     O     O    O      O   O 
32. Me controlo en las comidas                                                                   O     O     O    O      O   O 
33. Noto que los demás me presionan para que coma                                 O     O     O    O      O   O 
34. Paso demasiado tiempo pensando y ocupándome de la comida           O     O     O    O      O   O 
35. Tengo estreñimiento                                                                              O     O     O    O      O   O 
36. Me siento incomodo/a después de comer dulces                                   O     O     O    O      O   O 
37. Me comprometo a hacer régimen                                                          O     O     O    O     O   O 
38. Me gusta sentir el estómago vacío                                                        O     O     O    O      O   O 
39. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas                                     O     O     O    O      O   O 
40. Tengo ganas de vomitar después de las comidas                                  O     O     O    O      O   O 
